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objectifs 

DIAGNOSTIQUER une insuffisance cardiaque 
chez I'adulte. IDENTIFIER les situations d'urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L insuffisance cardiaque est une maladie frequente qui 
atteint plutot le sujet age. Ainsi, Page moyen des insuf- 
fisants cardiaques est de 75 ans en France. 

Physiopathologie 

L’ insuffisance cardiaque est le tableau clinique resultant de la 
defaillance de la pompe cardiaque. Lorsque la defaillance est une 
difficulte du coeur a se vider, on parle d’insuffisance cardiaque 
systolique. Lorsque la defaillance est une difficulte du coeur a se 
remplir du fait d’une perte d’elasticite de ses parois, on parle d’in- 
suffisance cardiaque diastolique. 

Chute du debit cardiaque 

Dans la plupart des cas, I’insuffisance cardiaque s’accompagne 
d’une chute du debit cardiaque. Les insuffisances cardiaques a 
debit conserve ou augmente sont rares : cardiothyreose, beriberi 
cardiaque, fistules arterio-veineuses de gros debit. 

Emballement neuro-humoral 

Les systemes renine-angiotensine-aldosterone et sympathique 
sont emballes. Ces systemes provoquent la retention d’eau et de 
sel (augmentation de la precharge) et augmentent la pression 
arterielle, en particulier par vasoconstriction (augmentation de la 
postcharge). Ms sont done deleteres. Un des buts du traitement 
est de s’opposer a I’emballement neuro-humoral. 


Augmentation des pressions de remplissage 
cardiaque (fig. 1) 

La dysfonction ventriculaire gauche a pour consequence P augmen- 
tation de la pression de remplissage ventriculaire gauche (pression 
telediastolique du ventricule gauche) et de la pression de I’oreillette 
gauche. Le niveau de pression depend egalement de la precharge 
(apports hydrosodes...) et de la postcharge (hypertension arte- 
rielle, retrecissement aortique). Lorsque les pressions de remplis- 
sage ventriculaire gauche sont franchement elevees, il peut en 
resulter en amont un oedeme pulmonaire, voire une insuffisance 
cardiaque droite (fig. 1). 

La dysfonction ventriculaire droite a pour consequence P elevation 
de la pression de remplissage ventriculaire droite (pression tele- 
diastolique ventriculaire droite) et de la pression de I’oreillette 
droite. II en resulte une augmentation de la pression veineuse, 
avec pour consequence un oedeme des membres inferieurs et 
parfois une ascite. 



iainii:i« Consequences de la dysfonction ventriculaire gauche. 
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Insuffisance cardiaque gauche chronique 

Diagnostic clinique 

La presentation habituelle associe une dyspnee d’effort a une asthe- 
nie a I’interrogatoire avec parfois des rales crepitants a I’ausculta- 
tion pulmonaire. Ce tableau n’est done absolument pas specifique. 

II est plus evocateur d’une cause cardiaque quand il comprend 
en outre des signes droits comme un cedeme des membres infe- 
rieurs par exemple. II est egalement tres evocateur d’insuffisance 
cardiaque lorsqu'il survient dans un contexte de cardiopathie 
connue. 

La dyspnee peut etre classee selon la classification de la NYHA 

(tableau). 

Au stade IV, la dyspnee est majoree par le decubitus et soula- 
gee en position assise ou debout (orthopnee), car la pression 
capillaire pulmonaire augmente en decubitus. Parfois, le patient 
se plaint d’une toux seche nocturne. 

Les rales crepitants sont des rales inspiratoires fins predominant 
aux bases. Dans les formes bien controlees par le traitement, ils 
sont absents. Ils peuvent etre chroniques dans des formes 
graves. Ils ne sont pas specifiques de I’insuffisance cardiaque et 
peuvent survenir egalement dans la fibrose pulmonaire et dans 
des pneumopathies. 

Diagnostic paraclinique 

L’ECG, la biologie standard et la radiographie du thorax sont 
indispensables dans la demarche diagnostique. Le diagnostic 
est confirme par I'echocardiographie. D’autres explorations sont 
parfois utiles (BNP, catheterisme cardiaque. . .). 

1. Biologie standard 

Elle recherche : 

- une anemie frequente pour de multiples raisons dans les insuf- 
fisances cardiaques graves (pertes sanguines sous antithrom- 
botiques, insuffisance renale, effet des inhibiteurs de I’enzyme 
de conversion...) ; 

- une insuffisance renale qui peut etre la consequence de I’hypo- 
debit ou des medicaments (antialdosterones, inhibiteurs de 
I’enzyme de conversion, sartans. . .) ; 

- des anomalies du ionogramme sanguin secondaires au traite- 
ment (hypo- ou hyperkaliemie, hyponatremie) ; 


Stade 1 

Pas de gene 

Stade II 

Limitation legere (fatigue, dyspnee) pendant la vie ordinaire 

Stade III 

Limitation importante de I'activite, perceptible 
pour des efforts moindres que ceux de la vie ordinaire 

Stade IV 

Symptomes meme au repos 


- des anomalies du bilan hepatique (foie cardiaque) qui s’obser- 
vent dans les formes graves d’insuffisance cardiaque : elevation 
des transaminases, des gamma GT, insuffisance hepatique, 
cholestase. 

2. Electrocardiogramme 

II n’y a pas de signe ECG specifique de I'insuffisance cardiaque. 
Cependant, un ECG normal ecarte le diagnostic d’insuffisance 
cardiaque avec une bonne probabilite. Les anomalies observees 
sont tres variees : fibrillation atriale, deviation axiale gauche du 
QRS, indice de Sokolow augmente, surcharge systolique ventri- 
culaire gauche, sequelle de necrose, extrasystoles auriculaires 
ou ventriculaires, etc. 

3. Radiographie du thorax 

La radiographie du thorax est indispensable en cas de suspi- 
cion d’insuffisance cardiaque. Elle est surtout utile pourfaire le 
diagnostic differentiel avec les autres causes de dyspnee. En cas 
d’insuffisance cardiaque, le rapport cardiothoracique est le plus 
souvent eleve (> 0,5). 

La radiographie du thorax peut montrer un sub-cedeme sous la 
forme d'une accentuation de la trame alveolo-capillaire et des 
lignes de Kerley. Les lignes de Kerley sont des opacites lineaires 
plus ou moins curvilignes de 1 a quelques centimetres de lon- 
gueur, predominant aux bases. Ces deux derniers signes ne sont 
cependant pas specifiques de I’insuffisance cardiaque chronique 
et manquent souvent. 

4. Echocardiographie transthoracique 

L’echocardiographie transthoracique doit etre systematique- 
ment realisee en cas de suspicion d’insuffisance cardiaque 
gauche. Les arguments evocateurs sont les suivants : 

- anomalies anatomiques : valvulopathie, dilatation du ventricule 
gauche, hypertrophie myocardique ; 

- flux anormaux : acceleration des flux dans les retrecissements 
valvulaires, fuites valvulaires, shunts ; 

- anomalies de la cinetique : on distingue deux types d' insuffisance 
cardiaque : 

■ les insuffisances cardiaques systoliques, avec diminution de la 
fraction d’ejection ventriculaire gauche (< 50 % ; dans les insuffi- 
sances cardiaques les plus avancees, elle peut chuter a 1 5 %), 

■ les insuffisances cardiaques a fonction systolique preservee ; 

- elevation des pressions de remplissage ventriculaire gauche. 
Plusieurs signes Doppler sont evocateurs d’une augmentation 
des pressions de remplissage ventriculaire gauche : par exem- 
ple, des anomalies du profil doppler transmitral et du Doppler 
tissulaire de I’anneau mitral. 

5. Echographie transoesophagienne (ETO) 

L'echographie transoesophagienne n’a pas de place dans le 
bilan de routine d’une insuffisance cardiaque chronique. Elle peut 
etre indiquee dans des cas particuliers, par exemple pour faire le 
bilan d'une valvulopathie severe. 

6. Brain Natriuretic Peptide (BNP) 

Le Brain Natriuretic Peptide (BNP) est un peptide secrete par les 
ventricules qui a un petit effet natriuretique. II est secrete physiologi- 


Classification de la New York Heart Association 
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Insuffisance cardiaque 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les insuffisances cardiaques a debit conserve 
ou augmente sont rares : cardiothyreose, beriberi cardiaque, 
fistules arterio-veineuses de gros debit. 

Q Les rales crepitants ne sont pas specifiques 
de I’insuffisance cardiaque et peuvent survenir egalement 
dans la fibrose pulmonaire et dans des pneumopathies. 

Q Le BNP peut etre normal dans I’insuffisance cardiaque 
chronique bien compensee et s’eleve dans les formes 
graves ou decompensees. Le BNP est egalement eleve 
dans I’embolie pulmonaire, la BPCO decompensee (coeur 
pulmonaire chronique) et I’insuffisance renale severe. 

Q Le diagnostic d’insuffisance cardiaque necessite 
habituellement la confirmation par I’echocardiographie. 

Q Le tableau habituel de I’insuffisance cardiaque droite 
associe : hepatomegalie sensible avec hepatalgie d’effort, 
turgescence jugulaire, cedeme declive, symetrique et prenant 
le godet. 

Q Le traitement de I’insuffisance cardiaque chronique associe 
betabloquants (debutes a distance d’une decompensation 
aigue) et inhibiteurs de I’enzyme de conversion toujours, 
diuretiques souvent, digitaliques et ivabradine parfois. 

Q Les signes de gravite de I’cedeme aigu du poumon 
sont I’hypoxie severe (Sp0 2 < 85 %), I’hypercapnie, 
la bradypnee ou le choc cardiogenique. 

Q Le traitement de I’cedeme aigu du poumon associe : 
sujet assis, oxygene, derives nitres d’abord par voie 
sublinguale puis par voie intraveineuse, furosemide 
ou bumetanide IV. 



quement en tres petite quantite, et en quantite plus importante 
lorsque les ventricules sont soumis a des fortes pressions de rem- 
plissage. On peut mesurer sa concentration plasmatique en routine, 
et les valeurs normales s’elevent avec I’age. Le BNP peut etre nor- 
mal dans I’insuffisance cardiaque chronique bien compensee et 
s’eleve dans les formes graves ou decompensees. Le BNP est ega- 
lement eleve dans d'autres maladies : embolie pulmonaire (par cceur 
pulmonaire aigu), BPCO decompensee (cceur pulmonaire chro- 
nique), insuffisance renale severe. Un BNP normal permet d'ecarter 
le diagnostic d’insuffisance cardiaque aigue avec une bonne proba- 
bilite. Un BNP tres eleve est tres en faveur d’une insuffisance car- 
diaque. Le BNP peut etre egalement utilise pour suivre le traitement. 

7. Catheterisme cardiaque 

Le catheterisme cardiaque n’est pas fait systematiquement 
chez les patients insuffisants cardiaques chroniques. La corona- 


rographie peut etre indiquee dans certains cas d’insuffisance 
cardiaque chronique mal expliquee a la recherche d’une corona- 
ropathie passee inaperque ou chez le coronarien avere. Le 
catheterisme droit permet de mesurer la pression capillaire pul- 
monaire, la pression arterielle pulmonaire et la pression dans 
I’oreillette droite. II est pratique principalement si une intervention 
est prevue (remplacement valvulaire, transplantation...). En cas 
d’insuffisance cardiaque gauche chronique non traitee ou mal 
controlee par le traitement, la pression capillaire pulmonaire est 
augmentee. La pression arterielle pulmonaire peut etre augmentee. 

8. IRM cardiaque 

Elle n’est pas realisee de maniere systematique. Ses indica- 
tions sont limitees a I’exploration de certaines cardiopathies 
comme les cardiomyopathies hypertrophiques ou la dysplasie 
arythmogene du ventricule droit. 

9. Le test de marche de 6 minutes 

II consiste a mesurer la distance parcourue en marchant a plat 
pendant 6 minutes. II permet une evaluation grossiere des capacites 
fonctionnelles a I’hopital en dehors des phases de decompensation. 

10. La consommation maximale d’oxygene a I’effort (V0 2 max) 

La mesure de la V0 2 max est egalement un moyen d’apprecier 
la gravite de I’insuffisance cardiaque en dehors des decompen- 
sations. Elle consiste a mesurer au cours d'une epreuve d’effort 
sur bicyclette la consommation en 0 2 grace a un masque place 
sur le visage du patient. La V0 2 max diminue physiologiquement 
avec I’age chez I’adulte. Elle est tres basse dans I’insuffisance 
cardiaque terminale. Cet examen est surtout indique dans la 
perspective d’une transplantation cardiaque. 

Insuffisance cardiaque gauche chronique severe 

L’insuffisance cardiaque severe associe souvent : 

- une tachycardie sinusale ; 

- des rales crepitants bilateraux aux bases pulmonaires, parfois 
associes a des rales sibilants (pseudo-asthme cardiaque) ; 

- un epanchement pleural debutant souvent a droite, a type de 
transsudat (proteinopleurie < 30 g/L) ; 

- un galop gauche associant une tachycardie et un B3 ou un B4 ; 

- un souffle d’insuffisance mitrale fonctionnelle frequent ; 

- des signes d'insuffisance ventriculaire droite (debord hepatique, 
turgescence jugulaire) ; 

- une hyponatremie liee aux diuretiques et a un syndrome de 
secretion inappropriee d’hormone antidiuretique (SIADH) 
secondaire ; 

- une fibrillation atriale et un bloc de branche gauche a I’ECG ; 

- dans les formes les plus graves, des signes de bas debit : 
pression arterielle basse, asthenie extreme ou confusion, souf- 
france hepatique a la biologie, souffrance renale (elevation de 
la creatinine). 

Formes etiologiques 

Toutes les cardiopathies gauches peuvent donner un tableau 
d'insuffisance cardiaque gauche. 
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1 . Cardiopathie ischemique 

La maladie coronarienne est la cause la plus frequente d’insuf- 
fisance cardiaque. Le plus souvent, elle provoque une insuffi- 
sance cardiaque systolique, par exemple dans les suites d’un 
infarctus du myocarde. Mais la fonction diastolique est egale- 
ment souvent alteree. Le ventricule gauche presente des plages 
d’hypokinesie, d’akinesie ou de dyskinesie et est souvent dilate. 

2. Cardiomyopathie dilatee 

La cardiomyopathie dilatee consiste en une dilatation du ventri- 
cule gauche et eventuellement du ventricule droit, avec une alte- 
ration diffuse de la cinetique. Elle resulte principalement de I’al- 
coolisme, de sequelles de myocardite et de causes genetiques. 

3. Cardiomyopathie hypertrophique 

La cardiomyopathie hypertrophique consiste en une hypertro- 
phie du muscle cardiaque. Elle est souvent d'origine genetique. 
Initialement, elle est caracterisee principalement par une atteinte 
de la fonction diastolique (le myocarde epaissi perd sa com- 
pliance). Elle se complique egalement de mort subite par trou- 
bles du rythme (le myocarde epaissi est le siege de foyers aryth- 
mogenes). 

On distingue deux types de cardiomyopathie hypertrophique : 
obstructive ou non obstructive. Dans la cardiomyopathie obs- 
tructive, le muscle forme un bourrelet dans la cavite ventriculaire 
gauche, responsable d’un gradient intraventriculaire (fig. 2). Elle 
presente les symptomes du retrecissement aortique, y compris 
le souffle, mais sans alteration du B2. Elle ne doit pas etre 
confondue avec I’hypertrophie myocardique de I’hypertendu ou 
du sportif, generalement plus moderee. 

4. Cardiopathie hypertensive 

Une hypertension arterielle severe mal controlee aboutit a une 
hypertrophie myocardique puis a une dilatation du ventricule 
gauche. Initialement, I’atteinte de la fonction diastolique predomine. 

5. Valvulopathies gauches 

Insuffisance mitrale, retrecissement aortique, insuffisance aor- 
tique aboutissent dans les formes evoluees a une atteinte de la 
fonction systolique ventriculaire gauche. Le retrecissement mitral 
presente la particularite de provoquer une insuffisance cardiaque 
gauche sans alteration du ventricule gauche. 

6. Insuffisance cardiaque a fonction systolique preservee 

du sujettres age 

II est frequent d’observer des insuffisances cardiaques par 
atteinte de la fonction diastolique chez le sujet tres age, resultant 
d’une fibrose myocardique souvent associee a une coronaro- 
pathie et a une hypertension arterielle. A I’echocardiographie- 
Doppler, on trouve une fraction d’ejection ventriculaire gauche 
normale, souvent une hypertrophie parietale et une augmenta- 
tion des pressions de remplissage ventriculaire gauche. 

Traitement 

1 . Regies hygieno-dietetiques 

On conseille I’activite physique, sauf en cas de stade IV ou de 
retrecissement aortique serre. 



laiwmM Cardiomyopathie hypertrophique avec obstruction sous-aortique. 


On deconseille le sel et I’altitude. 

On interdit I’alcool en cas de cardiomyopathie ethylique. 

2. Traitement etiologique 

Selon la cause, on corrigel’HTA, la coronaropathie, une valvulo- 
pathie, etc. De plus, il faut eviter certains traitements : 

- les medicaments inotropes negatifs : diltiazem (Monotildiem), 

verapamil (Isoptine), antiarythmiques de classe I (flecai'nide) ; 

- les medicaments cardiotoxiques : anthracyclines ; 

- les medicaments provoquant une retention hydrosodee : corti- 

coi'des, anti-inflammatoires non steroidiens. 

3. Traitement medicamenteux 

Betabloquants et inhibiteurs de I’enzyme de conversion toujours : les 
betabloquants sont debutes a distance d’une decompensation 
aigue. La dose est augmentee par paliers de plusieurs semaines 
pour atteindre la dose maximale toleree (il ne faut pas que la 
pression arterielle systolique chute en dessous de 100 mmHg). 
Ces precautions sont justifies par le fait que I ’introduction bru- 
tale d’un betabloquant a pleine dose peut provoquer une 
decompensation aigue. Les inhibiteurs de I’enzyme de conver- 
sion sont debutes sans delai a dose rapidement croissante, en 
quelques jours. La premiere dose est faible en raison d’un risque 
de chute de pression arterielle et d'insuffisance renale aigue, 
surtout si le patient a ete deshydrate par les diuretiques. En cas 
de toux aux inhibiteurs de I’enzyme de conversion, on prescrit un 
sartan. La principale limitation a I'emploi des inhibiteurs de I’en- 
zyme de conversion et des betabloquants dans I’insuffisance 
cardiaque est I’hypotension. Ces medicaments diminuent la 
morbi-mortalite. 

Diuretiques souvent : les diuretiques de I’anse sont indiques en 
cas de surcharge hydrosodee et de fagon systematique dans les 
formes graves. Les antialdosterones (spironolactone, eplere- 
none) sont indiques dans les formes demeurant symptomatiques 
en depit du traitement de base. Ils necessitent un suivi regulier de 
la creatinine et de la kaliemie. 

Digitaliques et ivabradine (Procoralan) parfois : ils peuvent apporter 
une amelioration fonctionnelle. La digoxine ralentit les fibrillations 
atriales et I’ivabradine ralentit le rythme sinusal. 
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4. Dispositifs medicaux 

Deux types de dispositifs medicaux peuvent etre indiques pour 
traiter une insuffisance cardiaque : un stimulates assurant la 
resynchronisation ventriculaire et un defibrillateur implantable. Tres 
souvent, les deux dispositifs sont reunis dans un meme boTtier. 

Resynchronisation ventriculaire : si la fraction d’ejection ventricu- 
laire gauche est inferieure ou egale a 35 %, si le rythme est sinusal, 
si le patient est en classe lll-IV de la NYHA sous traitement medi- 
cal et si les QRS sont de largeur > 0,12 s. En cas d' insuffisance 
cardiaque grave avec bloc de branche gauche, le ventricule 
gauche se contracte apres le ventricule droit, d’ou une perte 
d’efficacite hemodynamique. La resynchronisation consiste a sti- 
muler simultanement les deux ventricules par une sonde placee 
dans le ventricule droit et une sonde placee dans le sinus veineux 
coronarien, quelques millisecondes apres I’activite auriculaire 
detectee par la sonde auriculaire droite. 

Defibrillateur implantable : en cas de tachycardie ventriculaire mal 
supportee, fibrillation ventriculaire, ou si la fraction d’ejection ven- 
triculaire gauche est inferieure ou egale a 35 % chez un patient en 
classe ll-lll de la NYHA sous traitement. Le defibrillateur implanta- 
ble sert a detecter les tachycardies et fibrillations ventriculaires et 
a les traiter soit par des stimulations rapides, soit par un choc 
electrique interne. II possede egalement une fonction de stimula- 
tion cardiaque. II comporte : 

- un boTtier implante en region sous-claviculaire comprenant une 
pile, les circuits electroniques permettant d’analyser le signal 
electrique, une memoire interrogeable a distance capable 
d'enregistrer les episodes de tachycardie ; 

- relie a une a trois sondes cheminant dans la veine cave superieure : 

■ soit une sonde ventriculaire droite (defibrillateur monochambre) ; 

■ soit une sonde ventriculaire droite + une sonde auriculaire 
droite (defibrillateur double chambre) ; 

■ soit une sonde ventriculaire droite + une sonde auriculaire droite 
+ une sonde dans le sinus veineux coronarien permettant de 
stimuler le ventricule gauche (defibrillateur triple chambre). 

5. Assistance circulatoire et greffe cardiaque 

L’assistance circulatoire est indiquee en cas de defaillance car- 
diaque severe echappant a la dobutamine, pour « passer un 
cap », par exemple dans I’attente d'une recuperation spontanee 
du myocarde en cas de myocardite. 

Elle consiste en une pompe soit situee dans I'abdomen soit 
situee en dehors du corps. 

La greffe cardiaque est la solution de choix pour les patients en 
insuffisance cardiaque terminate dont le pronostic vital est mau- 
vais a quelques mois en depit d’un traitement optimal. Ce pro- 
nostic est evalue sur de multiples indices : nombre de decom- 
pensations recentes, fraction d’ejection ventriculaire gauche 
< 25 %, V0 2 max tres basse, patient dependant de la dobuta- 
mine ou d’une assistance circulatoire, etc. Les contre-indications 
les plus frequentes sont un cancer recent, un age superieur a 
65 ans, des resistances pulmonaires trap elevees et une toxico- 
manie non sevree. 


Pronostic et suivi 

L’insuffisance cardiaque est une maladie grave qui peut s’aggra- 
ver en quelques mois ou en plusieurs annees. En dehors de la mort, 
les principales complications sont les troubles du rythme supraven- 
triculaire ou ventriculaire et les decompensations. Le facteur pronos- 
tique le plus puissant est la fraction d’ejection ventriculaire gauche. 

Le suivi est essentiellement un suivi clinique pour rechercher 
des complications et pour s’assurer de I’observance du regime 
hyposode et du traitement. 

Insuffisance cardiaque droite 

Diagnostic clinique 

Le diagnostic d’insuffisance cardiaque droite est principale- 
ment evoque a I’examen clinique devant des signes traduisant 
I’hyperpression veineuse. Aucun des signes n’est constant. Les 
signes classiques sont les suivants : 

- hepatomegalie sensible avec hepatalgie d 'effort assez speci- 
fique. Le rebord du foie est lisse et elastique ; 

- turgescence jugulaire, plus marquee quand le patient est 
allonge ou lorsqu’on appuie sur le foie (reflux hepato-jugulaire 
specifique). Cette turgescence peut etre pulsatile en cas d’in- 
suffisance tricuspide severe (pouls jugulaire) ; 

- cedemes declives, symetriques et prenant le godet ; 

- dyspnee d’effort. 

L’ascite est presente uniquement dans les formes graves. II 
existe parfois un souffle d' insuffisance tricuspide, parfois un B2 
claque en cas d’hypertension pulmonaire et parfois une cyanose 
aux extremites. 

Paraclinique 

Le bilan comporte de fagon systematique une biologie sanguine, 
un ECG, une radiographie du thorax. La confirmation du diagnostic 
est generalement apportee par I'echocardiographie. D’autres 
examens peuvent etre pratiques, selon les cas. 

1. Biologie 

Elle recherche les memes elements que dans I’insuffisance car- 
diaque gauche. Le BNP est eleve dans les formes d’insuffisance 
cardiaque droite decompensee. 

2. Electrocardiogramme 

Dans I’insuffisance cardiaque droite pure, les signes les plus 
frequents sont : 

- bloc de branche droit ; 

- deviation axiale droite du QRS ; 

- fibrillation atriale ; 

- onde P pulmonaire (de fort voltage). 

3. Radiographie du thorax 

Ce n’est pas sur une radiographie du thorax qu’on pose le 
diagnostic d’insuffisance cardiaque droite, mais on peut y voir : 

- de gros hiles traduisant de grosses arteres pulmonaires ; 

- une cardiomegalie avec accentuation du bord cardiaque infe- 
rieur droit. 
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4. Echocardiographie 

L’ echocardiographie transthoracique doit etre systematique- 
ment realisee en cas de suspicion d'insuffisance cardiaque droite. 
Les arguments en faveur que I’on recherche a I’echographie 
transthoracique sont les suivants : 

- anomalies anatomiques : valvulopathietricuspidienne, dilatation 
du ventricule droit, hypertrophie ventriculaire droite majeure ; 

- flux anormaux : acceleration des flux dans les retrecissements 
valvulaires, fuites valvulaires, shunts. Lafuite tricuspidienne 
est frequente. Elle peut etre organique (perforation valvulaire 
dans I'endocardite, retraction des feuillets dans le rhumatisme 
articulaire aigu ou les tumeurs carcinoides...) ou fonctionnelle 
liee a la dilatation du ventricule droit ; 

- anomalies de la cinetique du ventricule droit et/ou septum para- 
doxal, c’est-a-dire bombant dans le ventricule gauche en systole ; 

- elevation des pressions de remplissage du ventricule droit 
evoquee par exemple devant la dilatation de la veine cave infe- 
rieure qui perd ses variations respiratoires ; 

-elevation de la pression arterielle pulmonaire (systolique 
> 40 mmHg). 

5. Catheterisme cardiaque droit 

II n’est pas realise de fagon systematique. II trouve une eleva- 
tion des pressions dans les cavites droites (pression diastolique 
du ventricule droit et pression auriculaire droite augmentees) et 
tres souvent une hypertension pulmonaire. On distingue deux 
types d’ hypertensions pulmonaires : 

- precapillaire : la pression capillaire pulmonaire est normale ; 

- postcapillaire : la pression capillaire pulmonaire est elevee, ce 
qui signifie que les pressions de remplissage sont elevees a 
gauche. 

Formes etiologiques 

L’insuffisance cardiaque droite peut resulter soit d’une maladie 
primitive du coeur droit, soit beaucoup plus frequemment d’une 
hypertension pulmonaire, soit d'une compression par pericardite 
aigue ou chronique. 

1 . Maladies primitives du cceur droit 

Ce sont : 

- retrecissement tricuspidien rare vu dans le rhumatisme articu- 
laire aigu, les tumeurs carcinoides ; 

- insuffisance tricuspidienne organique vue dans le rhumatisme 
articulaire aigu, I’endocardite tricuspidienne, certains traite- 
ments au long cours (bromocriptine [= Parlodel]) ; 

- infarctus ventriculaire droit, compliquant habituellement un 
infarctus du myocarde inferieur ; 

- cardiopathies congenitales touchant le coeur droit. . . 

2. Hypertensions pulmonaires 

Les hypertensions pulmonaires precapillaires sont : 

- le coeur pulmonaire aigu : c’est un tableau d’insuffisance car- 
diaque droite aigue realise lors d’une embolie pulmonaire 
severe. La pression arterielle pulmonaire systolique peut etre 
tres elevee (> 60 mmHg) ; 


- le coeur pulmonaire chronique : c’est un tableau d’insuffisance 
cardiaque chronique secondaire a I'elevation de la pression 
arterielle pulmonaire provoquee par une pneumopathie chro- 
nique (par exemple BPCO) ou dans les suites d’une embolie 
pulmonaire (cceur pulmonaire chronique postembolique) ; 

- I’hypertension pulmonaire primitive : cette maladie rare et grave 
touche plutot les femmes jeunes. Elle est due a une atteinte 
des arterioles pulmonaires. L’ hypertension arterielle pulmonaire 
precapillaire est souvent severe. En plus de la dyspnee, le 
patient peut presenter des malaises d’effort ; 

- I’hypertension pulmonaire des maladies de systeme (scleroder- 
mie, lupus...) ; 

- I’hypertension pulmonaire secondaire a certains traitements 
(anorexigenes) ; 

- I'hypertension pulmonaire secondaire a la cirrhose du foie, au VIH. 
Les hypertensions pulmonaires postcapillaires : toutes les atteintes 

du coeur gauche peuvent provoquer une elevation de la pression 
arterielle pulmonaire. Le tableau clinique est habituellement un 
tableau d'insuffisance cardiaque globale (droite + gauche). 

Traitement 

Le traitement symptomatique de I’ insuffisance cardiaque droite 
chronique comporte essentiellement le regime hyposode et les 
diuretiques. 

En cas d’hypertension arterielle pulmonaire primitive ou secon- 
daire a une maladie de systeme, il peut etre utile de prescrire en 
outre une oxygenotherapie et des vasodilatateurs comme le bosen- 
tan (Tracleer), la prostacycline (Flolan) ou le sildenafil (Revatio). 

Le traitement de I’insuffisance cardiaque droite aigue a une par- 
ticularite. En cas de pression arterielle basse ou peu elevee, il faut 
eviter tout medicament susceptible de provoquer une hypoten- 
sion et un desamorgage de la pompe, en particulier les derives 
nitres, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les diuretiques. 

CEdeme aigu du poumon 

L’oedeme aigu du poumon est une urgence medicale devolu- 
tion spontanee gravissime, reagissant le plus souvent bien au 
traitement. II est du soit a une insuffisance cardiaque (oedeme 
aigu cardiogenique) soit a une alteration de la barriere alveolo- 
capillaire (oedeme aigu lesionnel). 

L’oedeme aigu pulmonaire lesionnel peut etre du a une infec- 
tion, a une noyade ou a un toxique (oxygene pur, par exemple, ou 
liquide gastrique dans le syndrome de Mendelson). II realise un 
syndrome de detresse respiratoire aigu (SDRA). Son traitement 
est different de celui de I'oedeme aigu pulmonaire cardiogenique 
et est fonde sur la ventilation en pression positive et I’antibiothe- 
rapie. Le diagnostic differentiel entre cedeme aigu pulmonaire 
cardiogenique et lesionnel est souvent fait par le contexte. II est 
cependant parfois necessaire de mesurer la pression capillaire 
pulmonaire, elevee en cas d’oedeme aigu pulmonaire cardio- 
genique, basse en cas d’cedeme aigu pulmonaire lesionnel. 
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UmilXI Radiographie du thorax de face en position couchee. 

Fils de fers sternaux en rapport avec une ancienne sternotomie. 

Opacites parenchymateuses diffuses bilaterales symetriques predominant 
en region perihilaire. Comblement des 2 culs de sac costo-diaphragmatiques. 
Quoique la radiographie soit faite en position couchee, le rapport 
cardiothoracique tres eleve permet d’affirmer la cardiomegalie. 

L'ensemble peut etre interprets comme un cedeme aigu du poumon avec 
epanchement pleural bilateral compliquant une cardiopathie chronique. 


Diagnostic clinique 

Les principaux signes sont : 

- polypnee avec orthopnee aigue, c’est-a-dire s'installant en 
quelques heures ou quelques minutes, soulagee par la position 
assise (orthopnee) debutant souvent en cours de nuit ; 

- tachycardie avec souvent galop gauche ; 

- rales crepitants predominant aux bases initialement puis 
s’etendant a l’ensemble des plages pulmonaires en « maree 
montante » avec parfois un gresillement larynge ; 

- expectoration mousseuse rarement rosee (couleur saumon) ; 

- signes droits facultatifs. 

La febricule est rare. 

Paraclinique 

1. Biologie 

La biologie standard est surtout utile pour le diagnostic diffe- 
rentiel. Une elevation moderee de la numeration leucocytaire est 
possible (< 15 g/L). 

Le BNP est presque toujours eleve ou tres eleve. 

La troponine est parfois discretement elevee en dehors de tout 
syndrome coronaire aigu. 

La gazometrie montre initialement I’association hypoxie-hypo- 
capnie, puis hypoxie-normocapnie, puis hypoxie-hypercapnie 
dans les formes graves. 

2. Electrocardiogramme 

L’ECG est presque toujours anormal, aspecifique. 

3. Radiographie du thorax (fig. 3) 

La radiographie du thorax est anormale au cours de I’cedeme 
aigu pulmonaire et montre : 


- le plus souvent des opacites floconneuses non systematises 
symetriques predominant aux hiles evocatrices d’un cedeme 
alveolaire ; 

- le plus souvent une cardiomegalie ; 

- parfois des lignes de Kerley ; 

- parfois un petit epanchement pleural bilateral ou unilateral pre- 
dominant a droite. 

L’association d’opacites evocatrices d’cedeme alveolaire et 
d’une cardiomegalie est hautement evocatrice d’oedeme aigu 
pulmonaire. Attention, les images d’oedeme alveolaire peuvent 
se voir dans des pneumopathies ou des oedemes lesionnels. 

4. Echocardiographie 

Elle doit etre realisee idealement en phase aigue, souvent dans 
les jours qui suivent. Elle retrouve les signes deja decrits dans I'in- 
suffisance cardiaque gauche chronique. Les pressions de rem- 
plissage gauche sont elevees. 

Formes etiologiques 

1 . CEdeme aigu pulmonaire inaugural 

L’ cedeme aigu pulmonaire peut etre le mode d’entree dans I’insuf- 
fisance cardiaque, par exemple tors d’une valvulopathie aigue (rup- 
ture de cordage de la valve mitrale) ou lors d’un infarctus du myo- 
carde. Dans ces cas, il n’y a habituellement pas de cardiomegalie. 

2. CEdeme aigu pulmonaire compliquant une insuffisance cardiaque 
chronique 

II resulte de I’association d'une cardiopathie sous-jacente 
chronique (voir paragraphe insuffisance cardiaque chronique) et 
d'un facteur declenchant a rechercher parmi : 

- ecart de regime ; 

- remplissage excessif par perfusions ; 

- poussee d’hypertension arterielle ; 

-tachycardie (fibrillation atriale, par exemple) ou bradycardie 
severe ; 

- infection pulmonaire ou urinaire ; 

- ischemie coronarienne ; 

- anemie ; 

- insuffisance renale. 

Diagnostic differentiel 

Dans la pratique, il faut surtout discuter deux autres diagnostics. 
Les pneumopathies infectieuses : elles sont evoquees devant lafie- 
vre, I’expectoration purulente, I’existence d’un foyer a I’ausculta- 
tion, le syndrome inflammatoire majeur, I’elevation de la procalci- 
tonine et une hypercapnie. Cependant, cedeme aigu pulmonaire 
et infections sont souvent intriques chez le sujet age. De plus, les 
pneumopathies peuvent etre bilaterales et symetriques et s’ac- 
compagner de crepitants. 

L’embolie pulmonaire : typiquement, elle s’accompagne de peu 
d’anomalies a I’auscultation et a la radiographie du thorax a la 
difference de I’oedeme aigu pulmonaire. Cependant, elle peut 
donner un tableau droit et une elevation du BNP qui peuvent 
tromper. 
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Traitement 

1 . Traitement symptomatique initial 

Le traitement est debute d'emblee, avant la reception des resul- 
tats des examens paracliniques, au domicile ou aux urgences. 
Puis le patient est hospitalise en soins intensifs avec surveillance 
de la pression arterielle, de la frequence cardiaque, de la tempe- 
rature, de la diurese, de la saturation capillaire en oxygene et de 
I'ECG (scope) : 

- sujet assis ; 

- oxygene, de telle sorte que la saturation en 0 2 s* 90 % ; 

- derives nitres (isosorbide dinitrate, trinitrine) d’abord par voie 
sublinguale : une bouffee a repeter au bout de 3 minutes si la 
pression arterielle systolique >110 mmHg, puis par voie intra- 
veineuse (isosorbide dinitrate [= Risordan]). Attention I on ne 
doit pas administrer de derive nitre en cas de pression arterielle 
systolique <110 mmHg ou en cas de prise d’un stimulateur de 
I' erection de type sildenafil (Viagra) au cours des 24 heures pre- 
cedentes en raison d’un risque de collapsus ; 

- furosemide (Lasilix) ou bumetanide (Burinex) IV a une dose qui 
varie selon le contexte. Dans le cas habituel, 40 a 80 mg de 
furosemide suffisent. En cas d’insuffisance renale severe ou 
chez le patient deja traite par des diuretiques de I’anse des 
doses plus elevees sont necessaires. 

2. Traitement etiologique 

Dans quelques cas, on peut corriger en urgence la cause de 
I'oedeme aigu du poumon : 

- choc electrique externe en cas de fibrillation atriale tres rapide 

- reperfusion coronarienne en cas de syndrome coronaire aigu ; 

3. Traitements a debuter apres la phase aigue 

Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les antialdosterones 
sont rapidement debutes apres la phase aigue. 


Une prophylaxie de la thrombose veineuse par heparine de bas 
poids moleculaire est habituelle. 

Les betabloquants sont debutes a petite dose, en general en 
fin d'hospitalisation. 

Formes cliniques 

1 . CEdeme aigu du poumon grave 

Les signes de gravite sont : 

- hypoxie severe (Sp0 2 < 85 %) ou ne reagissant pas rapide- 
ment au traitement conventionnel ; 

- hypercapnie (sueurs, somnolence, PaC0 2 > 42 mmHg) ; 

- bradypnee ; 

- choc cardiogenique (v. infra). 

Dans les formes avec hypoxie severe ou hypercapnie, il faut 
recourir a la ventilation non invasive au masque en pression posi- 
tive (CPAP). Si elle ne suffit pas, I’intubation est indiquee. 

2. Choc cardiogenique 

Cliniquement, la pression arterielle systolique est inferieure a 
90 mmHg, avec oligurie, marbrures cutanees, froideur des extre- 
mites. Biologiquement, il existe une insuffisance renale, un foie 
cardiaque. 

Le traitement n’est ni les inhibiteurs de I’enzyme de conversion, 
ni les derives nitres, ni la ventilation non invasive, mais la dobutamine 
(Dobutrex), inotrope positif qui fait monter la pression arterielle. 

3. Pseudo-asthme cardiaque 

L’auscultation trouve alors habituellement un melange de rales 
sibilants et de crepitants. Au traitement classique, on ajoute un 
aerosol de bronchodilatateur. • 


P. Ambrosi et G. Habib declarant n’avoir aucun lien d’interets. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Parmi les exemples de dossiers : 

• Valvulopathie (insuffisance 
mitrale, insuffisance 

ou retrecissement aortique) 
compliquee d’insuffisance 
cardiaque chronique. 

• Diagnostic d’une dyspnee 
d’installation progressive chez un 
patient en fibrillation atriale avec 
coronaropathie (avec le diagnostic 


differentiel des autres causes 
de dyspnee chronique). 

• CEdeme aigu pulmonaire 
aux urgences sur poussee 
hypertensive chez le sujet age 
avec discussion des autres causes 
de dyspnee aigue. 

• CEdeme aigu du poumon 
sur rupture de cordage mitral, 
p. ex. dans une endocardite. 


• Embolie pulmonaire compliquee 
d’insuffisance cardiaque droite 
puis coeur pulmonaire chronique. 

• Dossier therapeutique 

et interactions medicamenteuses : 
patient en insuffisance cardiaque 
chronique sous inhibiteurs 
de I’enzyme de conversion 
+ spironolactone + betabloquants 
en hyperkaliemie sous AINS 
+ fievre. 
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